
Директору
 ГБОУ СОШ №383 Санкт-Петербурга 
Головатой И.Н.
__________________________________________
От________________________________________
Проживающего (ей) по адресу:________________
___________________________________________
___________________________________________
Тел.________________________________________

Заявление.

Прошу произвести перерасчёт оплаты платной образовательной услуги по дополнительной общеразвивающей программе

(название программы)


Моему  ребёнку  	
(фамилия, имя, класс)
по причине его болезни с	по	.
[bookmark: _GoBack](даты болезни по справке)
Копия справки о болезни прилагается.

«	»	20    _ г.	Подпись  	




